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Überörtlich getrennt – gemeinsam 
Gewinne erzielen 
Vorteile und Konflikte überörtlicher und ambulant-stationärer Kooperationsmodelle

Jeder Praxisinhaber oder Chefarzt hat die Scheu, anderen Kollegen oder Beratern die eigene, 
erfolgreiche wirtschaftliche Situation aufzudecken. Dies verhindert erfolgreiche lokale 
Kooperationen unter Ärzten. Die neue Sozialgesetzgebung mit Vertragsarztrechts-
änderungsgesetz und Wettbewerbsstärkungsgesetz gestattet es, sich als Ärzte überörtlich 
zusammenzuschließen und auch Krankenhausärzte – mit Nebentätigkeitsgenehmigung – in die 
gemeinschaftliche Leistungserbringung mit einzubinden. 

Stabile und kalkulierbare gemeinsame

Wertschöpfung, konservativ-operativ
oder ambulant-stationär, verlangt aber

Rechtsformen, in denen Leistungen ge-
meinsam angeboten, abgerechnet und

die Gewinne innerhalb der Gesellschaft
verteilt werden. Hier entsteht der Kon-

flikt der emotional unerwünschten Of-
fenlegung von Einnahmekonstrukten

und der Angst, für Andere haften zu müs-
sen. 

Tradierte Struktur der Einzelpra-
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xis und sektorale Trennung

In Abkehr vom alten Modell, Leistungen

nur an einem Standort anbieten zu dürfen,
gibt es nun die Möglichkeit, dass Ärzte

über mehrere Standorte kooperieren und
sich auch Krankenhausärzte in die Lei-

stungserbringung einbringen bzw. zu-
sätzlich als Chefärzte/Oberärzte konsilia-

risch in Hauptabteilungen tätig sind. Bei-
spielsweise wäre dies eine überörtliche

Kooperation von operierenden und kon-
servativen Augenärzten, Gynäkologen,
Urologen, HNO-Ärzten. 

Damit sind bei einer gemeinsamen

Rechtsstruktur die oft außerbudgetären
Einnahmen der Operateure über die ge-

meinsame Gewinn- und Verlustrechnung
vergesellschaftet. Denkbar wäre insoweit

eine interne Gewinnabrede, dass 30% der
OP-Honorare den konservativen Gesell-

schaftern zustehen, die die Patienten an
den anderen Standorten mit eingebracht

haben. 

Als Gruppe mit Krankenhaus zu-
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sammenarbeiten

Gedanklich ist dies der gleiche Konzept-
ansatz, wie er auch bei einer Gesellschaft

bürgerlichen Rechts besteht, bei der an
nur einem Standort (monolokal) wie bis-

her Fachärzte einer Fachrichtung mit un-
terschiedlicher Zusammenarbeit synergi-

stisch zusammenwirken. Zusätzlich
könnte nun die überörtliche, kassenärzt-

liche Gemeinschaftspraxis weitere Zulas-
sungen erwerben, um diese Vertragsarzt-

sitze nach neuem Recht mit angestellten
Ärzten auszufüllen. Auch die Teilung einer

Vollzulassung in zwei halbe Zulassungen
ist möglich. Diese Funktion könnte – mit

Genehmigung der Verwaltung – von ei-
nem Chefarzt und einem Oberarzt wahr-

genommen werden. Gegebenenfalls
könnten sie auch freiberuflich tätig sein. 

Ohne MVZ das Krankenhaus 
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starten

Damit wäre es möglich, dass sich konser-
vative Fachärzte regional den Zugang zu

qualifizierter ambulanter und stationärer
OP-Kapazität verschaffen. Durch die ärzt-

liche Tätigkeit sowohl im ambulanten wie
auch im stationären Bereich kann dem Pa-

tienten eine wohnortnahe umfassende
Versorgung angeboten werden. Denkbar

sind auch spezielle Diagnostiksprech-
stunden in den einzelnen Praxisstandor-

ten.

Wer investiert wann, in wel-
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chem Namen?

Bei einer überörtlichen Gemeinschafts-
praxis kann, wie bei einer monolokalen

BGB-Gesellschaft, vereinbart werden,
dass das Eigentum an Wirtschaftsgütern

nur bestimmten Gesellschaftern im Son-
derbetriebsvermögen zugeordnet wird.

Damit müssen nicht alle Gesellschafter
investieren oder Kredite aufnehmen. Die

Kreditverbindlichkeiten können zwi-
schen Bank und Gesellschaft so geregelt

werden, dass die anderen Gesellschafter
nicht haften. Es kann darüber hinaus eine

Betreibergesellschaft gegründet werden,
die die Gegenstände/Infrastruktur inklu-

sive Räume an die Gesellschaft vermietet.
Somit entfallen schon die Bedenken, an

Investitionspflichten und Haftung für Kre-
dite beteiligt zu sein. 

Jeder überörtliche Standort als 
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Profitcenter

Eine weitere Angst vor Gesellschafts-
strukturen ist, dass individuelle Bedürf-

nisse bezüglich Leistungsbereitschaft,
Umsatz, Ertrag, steuerlicher Gestaltung

egalitär – nach Köpfen – mit anderen Ge-
sellschaftern geteilt werden müssen.

Auch dies trifft nicht zu. 

Jeder Gesellschafter erhält eine interne
Leistungsnummer. Mit dieser Zuordnung

können für jeden Standort individuelle
Leistungs- und Kostenstrukturen geschaf-

fen werden. Insoweit bleiben rechnerisch
die Strukturen – wie in einer Einzelpraxis

– erhalten. Auch die Steuerberater und
Personalstrukturen des Standortes blei-

ben weiterhin unangetastet. 
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Was ist gemeinsam?

Gemeinsam ist, dass es eine übergeordne-
te, gemeinsame Buchführung und eine ge-

meinsame Steuererklärung gibt. Diese
führt die individuellen Abreden über die

gemeinsame Leistungsverrechnung und
die Buchhaltung der Standorte zusam-

men. Im Rahmen dieses Buchungsvor-
gangs wird auch geregelt, welche Anteile

an Honoraren von Operateuren den Part-
nern zugeordnet werden, die den Patien-

ten eingebracht, aufgeklärt und damit für
die Operation als konservativer Kollege

am anderen Standort vorbereitet haben. 

Konsiliareinnahmen aus Tätig-
keiten im Auftrag des Kranken-

5

hauses

Gestattet das Krankenhaus seinen eige-

nen Ärzten, zusätzlich für eine niederge-
lassene Ärztegesellschaft tätig zu sein, hat

dies einen großen, bisher nicht realisier-
baren, wechselseitigen Nutzen: Patienten
können die prästationäre Diagnostik

durch den später tätigen, krankenhaus-
spezialisierten Kollegen erbringen lassen.

Das Krankenhaus kann die Fälle nach
Schwere, Aufwand, Zeitbedarf vorher ein-

schätzen und planen. Gleichzeitig hat es
eine extrem stabile Auslastung durch die

zuweisenden Ärzte.

Die Krankenhausärzte, die zusätzlich im
Namen der Gesellschaft tätig sind, kön-

nen die stationäre Leistung – vergütet
über die DRGs, als Konsiliar-Auftragsleis-

tung für das Krankenhaus erbringen. 

Die Gesellschaft bedient dann durch die
Ärzte Leistungsbereiche, die an sich zum

Leistungsbereich des Krankenhauses ge-
hören. Sie spiegeln aber vom Ertrag den

Leistungsaufwand der Operateure und
den Wert des Akquisitionsanteils für das

Krankenhaus wider. 

Damit entsteht eine extrem starke Bin-
dung einer niedergelassenen Arztgruppe

in das Leistungsgeschehen des Kranken-
hauses. Gleichzeitig wird sich die Ver-

weildauer im Krankenhaus für den Pati-
enten im Durchschnitt um zwei Tage ver-

kürzen und ein gemeinsames Entlas-
tungsmanagement ist gewährleistet. 

Ganzheitlicher Leistungsablauf 
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aus einer Hand

Somit erhält der in einer überörtlichen

Gesellschaft eingebundene konservative
Facharzt die Chance, ein umfassend inte-

griertes Leistungsgeschehen mit ambu-
lanter und stationärer Leistungserbrin-
gung anzubieten und über die Gesell-

schaft abzurechnen. Diese Struktur ist für
den Gesetzgeber deshalb interessant, weil

er in Zukunft die regionale Versorgung
über Sonderverträge direkt zwischen

Krankenkassen und Arztgruppen – ohne
KV – abrechnen will. Hier schreiben die

Krankenkassen das indikationsorientier-
te, regionale Versorgungsgeschehen aus.

Niedergelassene Arztgruppen bewerben
sich im Wettbewerb für die Dauer von drei

Jahren um diese Sonderverträge. 

Innerhalb dieser Verträge gibt es keine
Budgets wie bei der KV. Die Arztgruppe

übernimmt im Rahmen des Direktvertra-

ges das Leistungsgeschehen einer geo-
graphischen Einheit (Landkreis) für die

Krankenkassen. Damit entstehen Zu-
wachspotenziale in Schwerpunktbildung

und Mobilität wie sie derzeit nicht mög-
lich sind. Damit entsteht auch für die

Krankenkasse die Sicherheit, dass durch
das ambulant-stationäre Wissen für be-

stimmte Krankheitsbilder wie Diabetes,
Onkologie, Alzheimer alle OP-Indikatio-

nen optimal abgedeckt sind. 

Preis der wirtschaftlichen 
Sicherheit – Offenbarung der 
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Einnahmen

Der Preis für die neuen Marktchancen ist

der Verlust der Intimität der Zahlen. An-
deren Mitgesellschaftern wird deutlich,

welche Einnahmen ein Partner tätigt. Auf
der anderen Seite sind diese neuen Gesell-

schaftsformen deshalb interessant, weil
die zusammengefasste, zivilrechtliche

Einnahmepolitik sich nicht unbedingt als
kassenärztliche Gemeinschaft widerspie-

geln muss. 

Einzelne Arztgruppen können innerhalb
einer solchen zivilrechtlichen Gemein-

schaft auch gegenüber der KV – aus be-
stimmten Abrechnungsgründen – in den

nächsten Übergangsjahren getrennt auf-
treten. Dennoch gibt es hier viele Vortei-

le, die gegenüber den Nachteilen des Ver-
lustes von Individualität abzuwägen sind. 

H.-J. Schade, Rechtsanwalt

Broglie, Schade & Partner GBR, Wiesbaden 

www.arztrecht.de

Regionale geografische orthopädische Marktführerschaft im Wettbewerbsmodell der Arztgruppen un-
tereinander und zwischen Krankenkassen, die Patienten gewinnen und binden müssen.

Zusammenarbeit mit
weiteren ähnlichen

operativ-konservativen
Gebilden � ggf. nur

zivilrechtlich verbunden

Planungsbereich mit
Unterversorgung

orthopädische OP-Praxis
mit konservativen

regionalen
Abteilungen/Standorten

Zusammenarbeit mit
Krankenhaus-

Hauptabteilung und
ambulante Zweigpraxis

am Krankenhaus

konservative
Partnerpraxis auch als

Angestelltenaußenstelle

Besetzung der
unterversorgten

Region mit
Angestellte, der in

�Mutterpraxis�
zusätzlich arbeitet

konservative GMP
freiberuflich
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